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KISALTMALAR
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I. GIRIS VE AMAC

Hipofiz adenomlari, glial tumorler ve menengiomalari takiben 3. siklikta
gorilen intrakranial kitlelerdir.(1) Yapi olarak ¢ok kiguk olmasina ragmen,
neredeyse tum vacudun hormonal aktivitesini duzenlemek igin ¢esitli
hormonlar salgilayan hipofiz bezinin patolojileri de; salgiladidi hormonlar gibi
cesitlilik gostermekte ve multidisipliner olarak farkli yaklagimlar
gerektirmektedir. Tedavi dizenlenmesinde hipofiz adenomun tipi yol gosterici
olmakla beraber, azimsanamayacak oranda hastaya cerrahi girisim yapilmasi
gerekmektedir. Cerrahi girisim yollar kabaca kranial ve transsfenoidal olarak
guruplandirilabilir. Kranial girisimlerde adenomun boyutu ve parasellar
yayllimi goz onune alinarak pterional, ortahat interhemisferik, subfrontal,
subtemporal... gibi yaklagsimlar uygulanabilmektedir.(2) Transsfenoidal
cerrahiler ise cerrahi teknik olarak endoskopik ve mikroskopik olarak
ayrilabilir. ister endoskopik ister mikroskopik olsun, amag sfenoid siniis icine
ulagiimasi sonucu sella tabaninin alinarak lezyona mudahale etmektir.
Kullanilan teknik ve ekipmanlarin farkli 6zellikleri olmasina bagli olarak
endoskopik transsfenoidal cerrahi ile mikroskopik transsfenoidal cerrahinin

birbirine kars! Ustunltkleri olabilmektedir.(3)

Biz bu galismamizda mikroskopik transsfenoidal cerrahi uygulanan
hipofiz adenomu hastalarinin ameliyat dncesi ve sonrasi tetkik ve
gorunttlemelerini retrospektif olarak degerlendirerek, kiir/remisyon ve

komplikasyon oranlarini ortaya koymayi hedefledik.



Il. GENEL BILGILER

1. ANATOMI
1.1. CAVITAS NASI

Transsfenoidal cerrahide sfenoid sinlise ulagsmak icin éncelikle burun
boslugunu katetmek gerekir. Cavitas Nasi, 6nde nostriller ile disari, arkada
koana ile nazofarenkse baglanan ve orta hatta bir septum ile ikiye ayrilan bir
bosluktur. Alt duvarini 6n 3/4'te maksiller kemigin palatin processi, arka 1/4'te
palatin kemigin horizontal laminasi olusturur. Ust sinirini ventralden dorsale
olmak Uzere; nazal kemik, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, ethmoidal kemigin
lamina cribrosasi ve sfenoid kemik olusturur. i¢c duvar,septum, kemik ve
kikirdak yapidadir.Arkada kemik yapiyi1 yukarda ethmoidal kemigin lamina
perpendicularisi, asagida vomer olusturur.(4) Bu iki kemigin énlinde,

septumun 6n kismini olusturan septum nasi kikirdagi yer alir.(Gorsel 1)
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Gorsel 1: Nasal septum(5)

Dis duvar ise arkadan one dogru olmak uzere; lakrimal kemik, maksiller
kemigin frontal processi ve inferior concha,ethmodial kemikten koken alan
superior ve medial concha, palatin kemigin perpendicular laminasi ve sfenoid
kemigin pterigoid ¢ikintisinin medial laminasi olusturur. Dis duvardaki
cochalarin altlarinda é6nemli kanal ve delikler bulunmaktadr. inferior
conchanin altina ductus nasolacrimalis, medial conchanin altina frontal sinus,
maksiller sinus, 6n ve orta ethmoidal hicreler agilir. Superior conchanin
altina ise arka ethmoidal hicreler acilir. Superior konka, arkada sfenoid
kemik ile birlestigi yerde sfenoethmoidal resesi olusturur ve buraya
transsfenoidal cerrahi icin dnemli bir anatomik yapi olan sfenoid sinls

ostiumu acilir(6).(Gorsel 2)
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Gorsel 2: Nasal konkalar(7)

1.2. SINUS SPHENOIDALIS

Sfenoidal sinUs, sfenoid kemik igerisinde gelisen bir sintstir. Birgok 6nemli
ndral, vaskuler ve endokrin yapi ile yakin komsuluk igerisindedir.
Transsfenoidal cerrahi icin gok 6nemli bir bosluk olmasinin yaninda, diger
sinUslere gore daha ince duvarli olmasi sebebiyle bu sinUsun
enfeksiyonlarinin santral sinir sistemine yayilma riski vardir. Sfenoid sinus
dogum sirasinda mevcut degilken, pubertede gelismeye baslar ve adelésan
dénemde son halini alir.(8) Sagital planda sinisun sella ile iliskisine gore 4 tip

tanimlanmistir. Bunlar konkal, presellar, sellar ve postsellardir(9)(Gorsel 3)
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Gorsel 3: Sfenoid sinUsun sella 6nunde yerlesim tipleri(9)

Konkal tip genellikle puberte ¢caginda gorullr. SinUs igerisinde tam olarak orta
hatta olmayan septum bulunur ancak sinlsun septasyonunun varyasyonlari
oldugu unutulmamali, cerrahi planlanacaksa mutlaka goruntileme yontemleri
ile degerlendiriimesi gerekmektedir.(10) Sinls i¢cinde yanlarda optik sinirin,
arka alt tarafta internal karotidin kabarikliklari mevcut olup, cerrahi sirasinda

komplikasyondan kaginmak amaciyla detayli degerlendiriimelidir.

1.3. SELLATURCICA
Sella turcica, sfenoid sinus arka ve uUstlinde, igine hipofiz bezinin yerlestigi
anatomik bir bogluktur. Adinin kaynagi, goéruntu olarak tarihte kullanilan Turk

egerlerine benzemesidir.(11)(Gorsel 4)



Gorsel 4: Sella Turcica kadaverik spesimen goruntisu ve Turk egeri(11)

Her iki lateralde kavernoz sinusler bulunur. Kaverndz sinus, internal karotid
arterin kavern6z segmenti ile oktlamotor sinir, trochlear sinir, abdusens siniri
ve maksiller sinirin ilk iki dalini iceren vendz pleksustur.(12) Abducens siniri
en medialde yerlestiginden, patolojik durumlari diger kaverndz sinuste yer
alan kafa c¢iftlerine gore daha fazla olma egilimindedir.(Gorsel 5) Sella turcica
asagida ve onde sfenoid sinus, 6nde tuberculum sella ve anterior klinoid
processler, arkada dorsum sella, arka ve asagida clivus, ustte diaphragma
sella vasitasi ile optik kiazma ile gevrelenmistir.(13) Optik kiazma, genellikle
sellanin tam Gzerindedir, ancak 6nde ya da arkada yerlestigi tipleri de
vardir.(14)(Gorsel 6)
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Gorsel 6: Kiazma yerlesim tipleri(14)



1.4. HIPOFiz BEZzi

Hipofiz bezi, sella turcica igerisine oturan, yaklagik 0,5-1 gr agirliginda,
kabaca 6x8x10mm boyutlarinda néroendokrin bir organdir. On ve arka ve
intermediate lob olmak {izere 3 lobdan olusur. intermediate lob, rathke kesesi
kalintilaridir. Bu bolgeden rathke kistleri kbken alabilir. On lob, adenohipofiz,
agiz ektoderminden koken almaktadir. Mezodermin iginden yukariya dogru
g6¢ eden Rathke kesesinden olusur. Rathke kesesi ile nérohipofizeal
divertikulumdan sellaya dogru uzanan akson uzantilarinin kaynagsmasi
sonucunda hipofiz bezi olusur.(16) Hipofiz bezi, infundibulum ile hipotalamik
median eminense baglidir. Adenohipofizin tuberalis, intermedia ve distalis
olmak Uzere 3 pargadan olustugu sdylenebilir. Adenohipofiz GH, PRL, ACTH,
FSH, LH,TSH Ureten hlcrelerden olusurken, arka lob olan nérohipofiz,
hipotalamik paraventrikiler ve supraoptik cekirdeklerde Uretilen oksitosin ve
ADH'l igeren néral akson uzantilarindan olusmaktadir.(17) Ust tarafta
diaphragma sella ile értaltdur. Diaphragma, hipofiz bezi kapstill ile belirgin
siniri olmayan, lateralde hipofiz kapsulu ile birlesen bir yapidir. Ortasinda
infindibulumun gectigi nokta diginda intakttir. Hipofiz bezi her iki taraftan
olmak Uzere; 1 adet inferior hipofizial arter ve ¢ok sayida bulunan superior
hipofizial arterler ile beslenir. Vendz drenaiji ise igerisinde mevcut pleksuslarin
komsu dural sinuslere dokulmesi ile olmaktadir ve bu drenaj Uretilen

hormonlarin periferik organlara ulasmasini saglar.(18)(Gorsel 7, Gorsel 8)
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2. FizvoLoJi

Hipofiz bezi salgiladigi bircok hormonla endokrin sistemin dizenlenmesinde
onemli bir rol oynamaktadir. ADH hipotalamustaki osmoreseptorlerin
kontrollinde supraoptik hipotalamik gekirdekte Uretilir ve nérohipofie tasinir.
Oksitosin de hipofiz bezinde Uretiimeyen hormonlarin digeridir,
paraventrikuler hipotalamik gekirdekte dretilir. Oksitosin 6zellikle dogumda
uterus kaslarinin kasilmasinda ve laktasyon doneminde Uretilen sutun
memeden atilmasinda rol oynar. ADH ise bobrekte su geri emilimini

dizenleyerek kan osmolaritesinin duzenlenmesine katki saglar.

Adenohipofizden sentezlenen hormonlar hipotalamusun kontrolU altindadr.
PRL hari¢ hepsinin uretimi hipotalamustan salgilanan RH'ler ile artarken, PRL
uretimi salgilanan PIF ile baskilanmaktadir. Hipotalamustan salgilanan CRH,
hipofiz bezinde ACTH Uretimini saglayarak bobrekusttu bezlerinde streoid
sentezini saglar. TRH, TSH salinimini dizenleyerek tiroid hormonlarini
yonetir. GnRH, FSH ve LH salgilanmasini saglayarak sekstel fonksiyonlar

uzerinde etkilidir. GHRH ise GH salinimini uyarmaktadir.(21)

3. HIPOFiZ ADENOMLARI

3.1. EPIDEMiYOLOJi
Hipofiz adenomlari, tim intrakranial kitlelerin yaklasik %15-20’sini
olusturmaktadir. Glial tumorlerden ve menegiomalardan sonra en sik gorulen
3. kranial kitle sebebidir. Her yasta gorulebilmesine karsin, 4. ve 7. dekatta
pik yapmaktadir. Kadinlarda erkeklere gore fazla gértlmektedir. Hormon aktif
adenomlar geng yaslarda bulgu verirken, non fonksiyone adenomlar

genellikle ileri yaglarda semptom verir.(22)

3.2. SINIFLANDIRMA
3.2.1. PATOLOJIK SINIFLAMA

Hipofiz adenomlari, sellar bélgenin en sik patolojisidir. Gunumuze kadar
patolojik olarak farkl siniflandirmalar yapilsa da, Diinya Saglik Orgiitd’nin

son yayinladigi siniflamada hormon fonksiyonu ve immunhistokimyasal
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Ozellikler 6n plana ¢ikmaktadir. Hipofiz adenomlari genellikle benign
patolojiler olmakla birlikte, lokal invaziv ya da metastaz yapma durumlari da
karsimiza ¢ikabilmektedir. DSO siniflamasinda, hipofiz adenomlari ve sellar
bdlgenin diger patolojik kitleleri siniflandiriimistir.(23) Bu siniflama, ayni
zamanda ayirici tanida akla gelmesi gereken adenom digi diger patolojileri

de gostermektedir.(Tablo 1)

Pimitary adenoma
Somatotroph adenomas
Lactotroph adenomas
Thyrotroph adenomas
Corticotroph adenomas
Gonadotroph adenomas
Null cell adenomas
Phrihormonal and double adenomas
Pimitary carcinoma
Pimitary blastoma
Tumaors of the posterior pitultary
Pituicytoma
Granular cell tumor of the neumhy pophysis
Spindle cell oncocytoma
Sellar ependymoma
Meuronal and paraneuronal tumors
Gangliocytoma and mixed gan gliocytoma-pituitary adenoma
MNeurocytoma
Paraganglioma
Meurohlastoma
Craniopharyngioma
Adamantinomatous craniopharyngioma
Papillary craniopharyn gioma
Mesenchymal tumors
Meningioma
Schwannoma
Chordoma
Solitary fibrous mwmorhemangio pericy toma
Orthers
Germ cell mmors
Hematological tumors
Secondary mmors

Tablo 1: Hipofiz adenomlari ve sellar bdlge timérlerinin WHO 2017
siniflamasi(23)
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3.2.2. ANATOMIK SINIFLAMA

Hipofiz adenomlari temel olarak benign lezyonlar sayilsa da; bliylime sonucu
sellar bolge kemik yapisinda bozulmalara, parasellar yayilim sonucu yakin
komsuluk iginde bulundugu nérovaskuler yapilarada disfonksiyona yol
acabilir. Hastanin semptom ve bulgularinin degerlendiriimesi; hastaya cerrahi
girisim planlanacaksa girisim yolunun belirlenmesi, perop tumoéral dokuya ve
komsu norovaskuler yapilara daha hakim olmayi saglamak amaciyla
gunumuzde yaygin olarak 3 siniflama kullaniimaktadir: Vezina siniflamasi,
Modifiye Hardy siniflamasi ve Knosp siniflamasi. Vezina siniflamasi grafi ile
yapilabilirken, modifiye Hardy ve Knosp siniflamalarinda hastanin BT ve MR

gorunttlemeleri degerlendiriimelidir.(24)

Vezina siniflamasinda sella turcicanin kemik yapilarini degerlendirmede
kullanilan bir siniflamadir. Siniflama 1'den 4'e kadar numaralandirimis ve
Grade-1"normal boyutlarda, incelmis veya ¢ift konturlu sella", Grade-2"duvar
defekti olmaksizin geniglemis sella", Grade-3" tabani erode olmus normal
veya daha buyuk boyutlu sella" ve Grade-4" tum kemik yapilarin destrukte

oldugu sella(hayalet sella)" olarak tanimlanmistir.(25)

Modifiye Hardy siniflamasinda Vezina siniflamasina ek olarak timorin
suprasellar ve parasellar uzanimi tanimlanmistir. 0-4 arasi sellanin
morfolojisini, A-E harfleri de supra/pasellar yayilimi belirtmektedir. Grade-0"
normal sella morfolojisi”, Grade-1"10mm'den kiglk timor ve genislemis
sella", Grade-2"10 mm'den blyuk ve genislemis sella", Grade-3 "sella
tabaninda lokal destruksiyon" ve Grade-4 "tim sinirlarin erode oldugu
sella(hayalet sella)" olarak tanimlanmigtir. Supra/parasellar uzanim
siniflamasinda hipofiz timerleri Grade-0 "sella disi uzanim yok", Grade-
A"suprasellar sisterne ulasmis tumor", Grade-B"lglincl ventrikll resesinde
basi", Grade-C"Uguncu ventrikdl basisi", Grade-D"intrakranial yayilim" ve

Grade-E"kaverndz sinus invazyonu" olarak gruplandiriimistir.(26)(Goérsel 9)
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Gorsel 9: Modifiye Hardy siniflamasi(26)

Knosp siniflamasi ise timoérin kaverndz sinuslere yaptidi invazyonu
derecelendirmektedir. Bu siniflamada ise koronal planda timérin kaverndz
sinus ile iligkisi degerlendiriimektedir. Grade-0"Tumadr medial karotid gizgiye
ulasmamig”, Grade-1"timoér medial karotid gizgiyi gecmis ancak interkarotid
cizgiyi agsmamis", Grade-2"timor interkarotid ¢izgiyi asmis ancak lateral
karotid ¢izginin medialinde" Grade-3A" tumor lateral karotid gigiyi superiordan
gecmis”, Grade-3B"tumar lateral karotid gizgiyi inferiordan ge¢gmis" ve Grade-
4"tamor kavernoz karotidi tamamen sarmis" olarak

tanimlanmistir.(27)(Gérsel 10)
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Gorsel 10: Knosp Siniflamasi(27)

3.3 SEMPTOMATOLOJi

Hipofiz adenomlari; salgiladigi hormon tipine, boyut ve yerlesimine gore
cesitli semptomlarla kendini gosterebilmektedir. Basi ve invazyona bagli
semptomlar bas agrisi gibi non spesifik olabilecegdi gibi, kiazma basisi ile
gorme alani defektleri, kaverndz sinus invazyonuna bagl kranial sinir
tutulumlar, ekstraokuller paraliziler olarak da kargimiza gikabilir. Adenomun
suprasellar bélgeye dodru masif bliylimesi sonucu kognigtif fonksiyon
bozuklugu ile kendini gosteren hidrosefali, subtemporal bliyimeye bagl
olarak da epileptik ndbetler, adenomun sella tabanini destrikte etmesi
sonucu olugabilecek rinore, hipofiz adenomlarinin ilk semptom ve bulgusu

olarak ortaya cikabilir.

Adenomun hipofiz bezi igerisindeki lokal basisina bagh olarak, gonadotrop
hlcreler once olmak Uzere, sonrasinda tirotrop hicreler, somatotrop hicreler
ve sonrasinda kortikotrop hucrelerde hormon yapimi aalarak, ilgili hormonun

yetmezlIigi ile hipofizer yetmezlik tablosu gelisebilir.

Prolaktinomalarda en sik semptom ve sikayet, kadinlarda dismenore,
oligomenore, galaktore, libido kaybi, erkeklerde ise impotans, libido kaybi,
infertilitedir. Cushing hastaliginda kilo alma, killanma, sirtta yag
birikmesi(buffalo hérgucl), aydede ylz, vicutta strialar en sik sikayetler
arasindadir. Akromegali ise kendini puberte dncesi orantisi bir sekilde boy

14



uzamasl, puberte sonrasi ise yuz, el ve ayaklarda buayume ile gosterir. Non

fonksiyone adenomlar ise lokal basisi bulgulari ile kendini gostermektedir.

Adenom tipi ne olursa olsun, stalk basisina bagli olusan hiperprolaktinemi,
primer adenomun olusturdugu semptomlarin yaninda prolaktinoma
bulgularini olugturabilir.(28)(29)

3.4TANI

Geligen teknolojiye ragmen, anamnez ve fizik muayene her alanda tanida
onemini korumaktadir. Anemnez ve fizik muayene sonrasi yapilan tetkikler,
hormon hipersekresyonunu ve bunun sebebi hipofiz adenomu ise timorin
varhigini gostererek tedavi semasinin belirlenmesinde temeldir. Ginimude
hipofiz adenomu tanisinda MR altin standart olarak gérilmekle beraber,
cevre kemik yapilarin degerlendiriimesi amaciyla BT siklikla kullaniimaktadir.
Bunun yani sira olasi vaskuler patolojilerin ayriminda BT anjiografi ve
gerekirse DSA tetkikleri yapilir.(30)

Hiperprolaktinemi, prolaktin dizeyinin erkeklerde 20 ng/ml, kadinlarda 25
ng/ml olmasi olarak tanimlanmaktadir. Prolaktin salinimi bir ¢cok fizyolojik ve
patolojik suregte artabilir, hastanin kullanidigi ilaglar prolaktin seviyelerini
yukseltebilir. Olasi fizyolojik ve patolojik surumlar dislandiktan sonra(Tablo 2),
hiperprolaktinemi kaynagi olarak adenom arastiriimasi i¢in hipofiz MR
goruntileme yapilmalidir. Prolaktinomlar, tani aninda kadinlarda

mikroadenom, erkeklerde makroadenom olma egilimindedir.(31)(32)

Akromegali, somatotrop hucrelerden fazla GH sekreyonu sonucu olusan bir
hastaliktir. Akral bayime en sik semptomdur ancak tani aninda bir gok
hastada kardiovaskuler, gastrointestinal ve solunumsal patolojiler de
mevcuttur. Akromegali tanisi, anamnez ve fizik muayene sonrasi
akromegaliden suphelenildigi durumda, OGTT ile GH yaniti bakilir. GH
degderinin 1 pg/L’den buyuk olmasi ve artmis IGF-1 degerleri ile akromegali

tanisi konur; Hipofiz MR ile adenom tayini yapiimalidir.(33)
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Tablo 2: Hiperprolaktinemi sebepleri(32)

Hiperkortizolemi, kortizol seviyesinin normal sinirlarin Ustinde olmasidir.

Hiperkortizolemi tanisi, dusik doz deksametazon stpresyon testi ile

konulmaktadir. DUguk doz deksametazon supresyon testi ile kortizol degeri

1.8 p/dI'den fazla ise hiperkortizolemi tanisi konur. Ayirici tani amaciyla

ACTH degerleri tetkik edilir ve yiksek doz deksametazon supresyon testi ile

Cushing hastaligi tanisi konmaktadir. Cushing hastaligi tanisi konan

hastalara Hipofiz MR goruntileme yapilara adenom varligi arastirilir.(34)

Nonfonkiyone adenomlarin tanisinda hipofiz MR yeterli olmakla birlikte, stalk

basisi, lokal hiicre basisi nedeni ile tim hipofiz hormon paneli tetkikleri

yapilmasi, gerekli tedaviler ve ek tetkikler degerlendiriimelidir. Non

fonksiyone hipofiz adenomlari tani aninda genellikle makro ve dev

oldugundan ve tedavisi cerrahi oldugundan, BT tetkiki mutlaka edinilmelidir.
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3.5. TEDAVI
3.5.1. LAKTOTROP ADENOMLARDA TEDAVI

Prolaktinomalar, medikal tedaviye oldukga duyarli timarlerdir. Hipofiz
adenomlari arasinda en sik goérilmesine ragmen, cerrahi serilerde diger
tiplere gore daha az olmasi bu durumun bir sonucudur. Tedavide
kabergolin,bromokriptin ve kinagolid gibi dopamin agonistleri kullanilir.
Kabergolin ve kinagolid ile %80-90, bromokriptin ile %70-80 oraninda

prolaktin seviyeleri normale getirilebilmektedir.

Medikal tedaviye duyarli olmasina ragmen, belli durumlarda prolaktinomalara
cerrahi tedavi uygulanmaktadir. ilag intoleransi, ilag direnci, prolaktin
seviyesinin hizli duzeltiimesi gerek durumlar, ila¢ kullanimina uyumlu
olmayan veya uzun sure ilag kullanmak istemeyen hasta varliginda, olasi

yarar ve zararlar anlatilarak hasta cerrahi tedaviye alinir.

ilag ile kontrol altina alinamayan ve cerrahi ile total ¢ikarilamayan

prolaktinomlarda radyoterapi uygun bir segenektir.(35)

3.5.2. SOMATOTROP ADENOMLARDA TEDAVi

Akromegalide ilk tedavi segenegi cerrahidir. Ancak cerrahi tedavi ile hormon
kontroll saglanamayan hastalarda oktreotid, lanreotid(somatostatin reseptor
ligandi), pegvisomant(GH reseptdr antagonisti) ve kabergolin(dopamin
analogu) kullanilir. Cerrahi ve medikal tedavi hormon duzeyleri kontroll

saglanamayan hastalarda radyoterapi distntlmelidir.(36)

3.5.3. KORTIKOTROP ADENOMLARDA TEDAVi

Cushing hastaligi tedavisi cerrahi tedavidir. Cerrahi ile adenom ¢ikarilmasini
takiben ilk hafta icinde kortizol seviyesi 5 p/dl Uzerinde seyrederse remisyon
olmadigi anlamina gelir. Bu hastalarda sonraki basamak, hastanon ve
tetkiklerinin beraber degerlendirilmesi ile karar verilen yeniden operasyon,
mediakl tedavi, radyoterapi veya bilateral adrenalektomidir. Medikal tedavi
seceneklerinden dopamin agonisti olan kabergolin ve somatostatin analogu

olan pasireotid, hipofiz bezinden ACTH salinimini azaltir. Ketakonazol,
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mitotan, metirapon ve etomidat bobrekistl bezinde steroid sentezini
azaltirken, mifepriston glukokortikoid reseptor antagonisti olarak etki eder.
Adenomun saptanamadigi, medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan
hiperkortizolemi durumlarinda bilateral adrenalektomi radikal ancak etkili bir

tedavi segeneqidir.(37)

3.5.4. TIROTROP ADENOMLARDA TEDAViI

Tirotrop adenomlar ¢ok nadir gorilmekle beraber tedavisi cerrahidir. Cerrahi
sonunda amag¢ normal hipofiz endokrin fonksiyonu, tirodi fonksiyon testlerinin

dizelmesi ve varsa adenom basi bulgularinin kaldiriimasidir.(38)

3.5.5. GONADOTROP ADENOMLARDA TEDAVI

Gonadotrop adenomlar, genellikle sessiz olmakla beraber non fonksiyone
hipofiz adenomu olarak degerlendirilir. Ancak FSH/LH salgiladigi
goOrulmustar. Varhiginda tedavisi cerrahidir, amag kitlenin basi etkilerinin
ortadan kaldirilmasi, normal hipofiz hormon duzeyleri ve etkilenmisse

seksuel fonksiyonlarin geri kazaniimasidir.(39)

3.5.6. NON FONKSiYONE ADENOMLARDA TEDAVi

Non fonksiyone adenomlar basgvuru aninda genellikle makro ve dev boyutta
olmaktadir. Suprasellar ve para sellar olarak uzanim goéstermeleri, kavernéz
sinUs invazyonu yapmalari, sella tabaninda defekte sebep olarak sfenoid
sinus igine uzanimlari nadir degildir. Non fonksiyone hipofiz adenomlarinda
cerrahi tedavi ilk segcenektir. Amac basi bulgularinin gerilemesi ve

bozulmussa; hipofi bezinin normal fonksiyonlarinin geri kazanimidir.(40)

4. HIPOFiZ ADENOMLARINDA CERRAHI TEDAVI
41. TARIHCE

Hipofiz bezi ilk kez Galen tarafindan tanimlanmaya ¢aligiimis, tip tarihi

boyunca her ylzyilda bu bez ile ilgili bilgiler artarak toplanmaya devam
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etmigstir. Normal yapisi anlasildikga patolojik durumlar da aydinlatiimaya
baglanmig ve tedavi algoritmalari sekillenmeye baslamistir. 19. yluzyilin
sonunda, 1897de Giordano kadavra Uzerinde transsfenoidal yolla hipofiz
bezine yaklagsimi tanimlamig, 1909'da Kocher transnazal transseptal yolla ilk
hipofiz operasyonunu uygulamistir.(41) Daha dncesinde kranial yaklagimlarla
hipofiz bezi operasyonlari uygulan Harvey Cushing, ilk kez 1909 yilinda
transsfenoidal cerrahiyi uygulamis ve 1910-1925 yillari arasinda 231 hastayi
glinumuzde bile disuk sayilabilecek mortalite ve morbidite oranlariyla opere
etmigtir.(42)(Gorsel 11) 1967 yilinda Hardy, transsfenoidal hipofiz
cerrahisinde mikroskop kullanimini tanimlamis ve tasarladigi cerrahi

enstrimanlarla transsfenoidal mikroskopik hipofiz cerrahisinin gelismesine

blylk katkilar saglamistir.(43)

Gorsel 11: Harvey Cushing(44)

4.2. KRANIAL CERRAHI

Hipofiz adenomlari fonksiyonel kitleler oldugunda, hormonlarin ug organ

etkileri nedeni ile kranial bolgede ¢ok fazla genislemeden tani alabilmektedir,
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cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda kranial cerrahiye gore daha dusuk
komplikasyon oranlariyla transsfenoidal cerrahilerdir. Ancak transsfenoidal
cerrahi ile gikarilamayan, parasellar ve suprasellar olarak uzanimi olan
adenom vakalarinda, timorin yerlesimine gore pterional, subfrontal,
subtemporal, interhemisferik.. yaklagsimlarin uygulanmasi
gerekebilmektedir.(45)

4.3. TRANSSFENOIDAL CERRAHI

Gunumuzde hipofiz cerrahisi i¢in gogunlukla transsfenoidal cerrahi
kullaniimaktadir. Ginimuzde bu yaklasik i¢in sublabial ya da transnazal
girisimler daha c¢ok tercih edilmektedir. Transsfenoidal cerrahide temel olarak
mikroskopik ve endoskopik yollar tercih edilmektedir, her iki methodun da
birbirine Ustlin oldugu noktalar bulunmaktadir, literatirde bu konu ile ilgili
olarak ¢ok sayida arastirma mevcuttur. Temel olarak sayilabilecek farklar,
endoskopik yontemde daha genis gorus agisi, radikal rezeksiyon yapma
imkani ve nérovaskuler yaralanma ihtimalinin azaltiimasina kargin,
mikroskopik yontemde daha klguk bir sella taban penceresinden ¢aligiimasi,
tek cerrahin yeterli olmasi, 3 boyutlu géruntinin olmasi, endoskopiye gore
ogrenme egrisinin daha kisa olmasidir. Yapiimig ve yapilacak ¢alismalarla
avantaj ve dezavantajlar her iki yontem icin de her gegen gun acgiga

kavusturulmaktadir.(46)

4.4. KOMBINE CERRAHi YAKLASIMLAR

Cok nadir de gorulse, masif invazyon yapmis hipofiz adenomlari i¢in kranial
yontemlerle transsfenoidal yontemlerin kombine edilmesi gerekebilir.
Transmaksillar, transoral.. gibi ekstrem cerrahi yaklagimlarin gerektigi vakalar
da ¢ok nadir olsa da mevcuttur.(45)

4.5. KOMPLIKASYONLAR

Transsfenoidal hipofiz cerrahisinde, transkranial cerrahi komplikasyonlarina

ek olarak hipofiz bezi ile ilgili komplikasyonlar goriimektedir. Diabetes
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insipitus ve on hipofiz yetmezligi baglica endokrin komplikasyonlardir. Bunun
yaninda rinore, enfeksiyon, vaskuler yapi yaralanmasi ve postop hematom

baslica transsfenoidal hipofiz cerrahisi komplikasyonlarindandir.(47)
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ll- GEREG VE YONTEM

1. HASTA DAHIL EDILME KRITERLERI
Tek cerrah(Prof. Dr. Yusuf Kurtulus DURANSQY) tarafindan yapilan

transsfenoidal mikroskopik hipofiz cerrahisinin sonuglarini degerlendirmeyi
hedefledigimiz bu ¢calisma igin hastanemizde 2010 yih Ocak ayi ile 2021 yili
Mayis ayi arasinda yapilan transsfenoidal ameliyatlar tarandi. Yapilan
ameliyatlardan endoskopik olanlar ve sorumlu hekimi Prof. Dr. Yusuf Kurtulus
DURANSOY olmayanlar ¢ikarildi. Hastalarin patoloji sonuclari incelenerek
patolojisi hipofiz adenomu disinda olan hastalar(menengioma, Rathke kleft
kisti, kraniofarengioma...vb) calismaya dahil edilmedi. Hasta epikrizleri
degerlendirilerek hipofiz adenomuna yonelik ilk cerrahisini Ocak 2010-Mayis
2021 tarihleri disinda olanlar ve ilk defa dis merkezde opere olan hastalar da
harig tutularak, belirtilen tarih araliginda ilk kez transsfenoidal mikroskopik
cerrahi uygulanan ancak rezidi nedeni ile tekrar transsfenoidal olarak degil
kranial olarak opere edilen hastalar da dislanarak en az postop 6 ay takibi

yapilan 111 hasta degerlendirmeye alindi.

2. TRANSNASAL TRANSSFENOIDAL MiKROSKOPiIK CERRAHI

Ameliyat karari verilen hastalarda, sella spot grafisi, paranazal sinus
BT'gdruntulemesi ve hipofiz MR goriuntilemesine ek olarak, hastanemiz
goruntileme sistemi kullanilarak, hastalarin aksial, coronal ve sagital plan BT
goruntulemeleri rekonstrukte edilerek, operasyonda izlenecek rota olasi
varyasyonlar ve anatomik landmarklar acisindan degerlendirildi. Operasyon
odasina alinan hastalar gerekli hazirliklar sonrasi entibe edildikten sonra,

her iki burun deligine, 9cc serum fiyolojik ile 10cc'ye tamamlanan Adrenalin
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1mg/1ml'lik sollisyonla islatilmis pediler yerlestirildi. Operasyon sirasinda
olasi kan ve irrigasyon urunlerinin nazoranksten orofarenkse gegisini
Oonlemek adina hastalarin agiz bosluklarina tampon yerlestirildi. Hastalara
pozisyon verilirken givili baslik kullanilmadi. Hastalar yari oturur pozisyonda,
bas hafif fleksiyonda ve sola deviye sekilde(sol kulak ile sol omzu dinler

sekilde) tespit edildi.(Goérsel 12, gorsel 13)

Gorsel 12: Transsfenoidal mikroskopik cerrahide hasta pozisyonu
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Gorsel 13: Transsfenoidal mikroskopik cerrahide hasta pozisyonu

Hastalarin pozisyonunda, perop oryantasyona katki saglamasi amaciyla,
hastalarin kranial orta hatlari, cerrahi sirasinda gorulecek olan duvara tam
dik olacak sekilde operasyon masasi sabitlendi. Pozisyon verilmesi sonrasi
sahaya C-kollu floroskopi cihai yerlestirildi, tam lateral grafi alinan
pozisyonda sabitlendi. Steriliasyon amach gerekli temizliklerden sonra
hastalar ve floroskopi cihazi; sadece burun ve olasi BOS kagaginda
kullaniimak Uzere yag doku alinabilecek batin bolgesi disinda tamamen steril
olarak ortuldu. Leyla ekartor sahaya yerlestirilerek sonrasinda operasyon
mikroskobu ile operasyona baslandi. Genellikle sag nostrilden girilse de,
karar hastanin septum yapisi, sfenoid sinus septasyonu, timaorin yerlesimi
g0z onune alinarak karar verildi.Ayarl nasal spekulum ile derinlesilerek,
gereginde floroskopik kontrol eslijinde superior concha ve medialde sfenoid
kemik ile birlesim yerinde sfenoid sinds ostiumu bulundu. Tumorin boyutu,
yerlesimi, sfenoid sinUs septasyonu gibi faktorler degerlendirilerek
transostium veya transseptal cerrahi uygulanacagina karar verilen
hastalarda, transostium karari verilenlerde nasal septum alinmaksizin
sadece sfenois sinus ostiumu genisletilerek sinUs igerisine girildi. Transseptal
cerrahi uygulanan hastalarda sfenoid sinls tabaninda septum alinarak,

gerekli vakalarda kargsi sinls ostiumuna kadar sinls tabani alindi. Sinds
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mukozasi daha sonra serilmek Uzere uygun bir sekilde siyrilarak, optik ve
karotid oluklar gérilmeye ¢ahsildi. Floroskopi kontroll sonrasi(Gorsel 14)

sella tabaninda kemik klretler yardimiyla pencere acildi.

P13:24_20.681.82 " CELAL BARYAR UNW EGT.
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Gorsel 14: Perop floroskopi goruntusu

Ilk asamada, gereginde daha sonra buyutmek Uzere, yaklasik olarak
5x5mmlik bir kemik pencere agildi. Sella taban durasi goruldu. Olasi vaskuler
yaralanmalari 6nlemek adina, durada insiyon yapiimadan once, spinal igne
mandreni ile ponksiyon yapilarak dura altinda vaskuler yapi olmadigi teyit
edildi. Daha sonra 11 N bisturi ile sella taban durasinda + seklinde insizyon
yapilarak sella igine girildi. Vakalarin buyuk ¢ogunlugunda ponksiyon ve

insizyon sirasinda timaoral dokunun spontan drene oldugu goruldid. En

25



kigugunden baslamak Uzere, hipofiz kuretleri ile timdral doku bogaltildi.
Transsfenoidal mikroskopik cerrahide kor noktalarda kalmasi ve olasi
norovaskuler yaralanma riskine kargilik lateraller cok daha titizlikle kurete
edildi. Ozellikle makro ve dev adenomlarda olmak (zere, oryantasyon
saglanmasi ve cerrahi olarak yerin belirlenmesi amaciyla gereginde

floroskopik kontroller yapildi.(Gorsel 15)

- CELAL BRYAR UWNY EGT.

MRS

EONE

Gorsel 15: Perop floroskopi goruntiusu

Total eksiyon sonrasi veya daha fazla timor dokusu gikarmanin riskli oldugu

ongoruldagunde, ya da debulking cerrahilerde yeterli dekompresyon sonrasi
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operasyonun sonlandirma asamasina gegcildiginde 6ncelikler BOS sizintisi
varligi kontrol edildi. BOS sizintisi gorulen veya BOS kagagindan
suphelenilen hastalarda, batinda umblikus sag lateralinde yapilan transvers
insizyonla cilt alti yag doku alindi. Lojdaki ven6z kanamalar hemostatik
ajanlarla kontrol altina alindiktan sonra, BOS kagagi varsa, batindan alinan
yagdoku, emilebilir hemostatik jelatin siinger, varsa uygun buyuklukte kemik
doku ve doku yapistirici ile sella tabani onarildi. BOS kagagi olmadigi
durumlarda emilebilir hemostatik jelatin sunger ve varsa uygun buyuklukte
kemik doku ile sella tabani onarildi. MGimkudn oldugu durumlarda sfenoid
sinus i¢c mukozasi tekrar serildi. Her iki burun deligine eldiven parmagi
tampon konularak operasyon sonlandirildi. Hastadan alinan érnekler patoloji

laboratuvarina gonderildi.

Postop donemde hastalar 24 saat boyunca monitdrize takip edildi, ACT
yapildi. Postop 1 saat icinde ve postop 1.gun sabah ag¢ karna tum hipofiz
hormonlari ve kortizol tetkik edildi. Erken donem degerlendirme amaciyla
postop 48 saat icinde hipofiz MR goérunttlemeleri yapildi. Postop 1. gln
mobilize edilen hastalarin burun tamponlari kanama, sizinti, postnazal akinti

olmadigi takdirde postop 3. gunde ¢ekildi.

3. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin degerlendiriimesinde, dncelikle preop tetkikleri degerlendirilerek
adenom fonksiyel hormonu, radyolojik olarak boyutu, kavernéz sinls
invazyonu degerlendirildi. Postop takip tetkik ve goruntulemeleri
degerlendirildi. Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi'nin "Hipofiz
Hastaliklar Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu, 2020" adli kilavuzunda ve
literatlirde belirtilen kriterler kullanilarak kir/remisyon oranlari belirlenmeye
calisildi. Prolaktinoma igin prolaktin seviyelerinin normale inmesi(erkeklerde
20ng/ml, kadinlarda 25ng/ml), cushing hastaliginda postop ilk hafta sabah
serum kortizolintn 5 p/dl altinda olmasi, akromegali i¢in postop 3. Ayda GH
degerinin 1 y/I'den az olmasi kriterleri kullanildi. Nonfonksiyone adenomlarda
total timor eksizyonu ve normal hipofiz hormon degerleri,

gonadotropinomalarda ise normal hipofiz hormon seviyerli basarili cerrahi
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olarak yorumlandi.(25)(29)(32) Veriler SPSS 28.0 programinda

degerlendirildi. Tanimlayici istatiksel yontem olarak sayi, yuzde kullanildi.
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IV- BULGULAR

Calismaya dahil edilen 111 hastanin 51 tanesinin erkek(%46), 60 tanesinin
kadin(%54) oldugu goraldu. Hastalarin yaglarinin ortalamasinin 44,6£12,16
oldudu, hastalarin18-77 yas araliginda oldugu izlendi. Calismaya dahil edilen
111 hastanin adenom aktifliklerine bakildiginda 58 tanesinin GH(%52.2), 15
tanesinin ACTH(%13,5), 7 tanesinin PRL(%6,4), 1 tanesinin FSH/LH(%0,9)
salgiladigi goruldu. 30 hastanin adenomu Non Fonksiyone(%27) olarak
izlendi.(Tablo 3)

Gonadotrop; 1

rop; 7

m Somatotrop ® Non Fonsiyone m Kortikotrop = Laktotrop ®m Gonadotrop

Tablo 3: Calismaya dahil edilen hastalarin hormon fonksiyonlarina gére
dagihmi
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Adenomlarin ameliyat 6ncesi boyutlarina bakildiginda 15 hastada(%13,5)
mikroadenom(<10mm), 86 hastada(77,5) makroadenom(>10mm, <4cm), 10
hastada(%9) dev adenom(>4cm) tespit edildi(Tablo 4)

Grafik Baslig
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20
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0 | | | | |

Somatotrop Non Fonsiyone Kortikotrop Laktotrop Gonadotrop

B Mikro ® Makro Dev

Tablo 4: Adenom fonksiyonu ve boyuta gore siniflandirma

Tum hastalarda kur/remisyon oranlarina bakildiginda 71 hastada(%63,9)
kUr/remisyon oldugu, 40 hastada(%36,1) kur/remisyon olmadigi izlendi.
Adenom tipine gore degerlendirildiginde 15 kortikotrop adenomlu hastanin
12'sinde(%80), 58 somatotrop adenomlu hastanin 43'Unde(%74,1), 7
laktotrop adenomlu hastanin 3'Unde(%42,8), 30 Non Fonksiyone adenomlu
hastanin 13'Unde(%43,3) kir/remisyon goéruldi. Gonadotrop adenomlu 1
hastada ise kir/remisyon izlenemedi.(Tablo 5)
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Adenom Tipi ile Kir/Remisyon iliskisi

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
GH NF

ACTH PRL FSH/LH

B Kir/Remisyon Var M Kiir/Remisyon Yok

Tablo 5: Adenom tipi ve postop kir/remisyon iligkisi
Tumor boyutlarina gore kir/remisyon oranlarina bakildiginda mikroadenomiu
15 hastanin 14'Gnde(%93,3), makroadenomlu 86 hastanin 56'sinda(%65,1)

ve dev adenomlu 10 hastanin 1'inde(%10) kir/remisyon kriterlerinin

karsilandigi goruldu.(Tablo 6)
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Adenom Boyutu ile Kiir/Remisyon iligkisi

60 56
50
40
30
30
20 14
- 9
1 1
. 2 N

Mikro Makro Dev

W Kir/Remisyon Var  ® Kiir/Remisyon Yok

Tablo 6: Adenom boyutu ve kir/remisyon iligkisi

Makroadenomlu hastalar kendi iginde incelendiginde, kavern6z sinus
invazyonu olan 40 hastanin 16'sinda(%40), kaverndz sinus invazyonu
olmayan 46 hastanin 40'inda(%86,9) kur/remisyon kriterlerine belirlendi.
(Tablo 7)

Makro Adenomlarda Kaverndz Siniis invazyonu ile
Kiir/Remisyon lliskisi

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Kir/Remisyon Var  ® Kiir/Remisyon Yok

Tablo 7: Makroadenomlarda kavern6z sinds invazyonu ile kiir/remisyon

sayllarinin orani



Calismaya dahil edilen 111 hastanin 46 tanesinde(%41,4) kavernéz sinus
invazyonun oldugu izlendi. 62 hastada(%58,6) ise kaverndz sinuslerde
invazyon gorulmedi. Kaverndz sinus invazyonu olan 46 hastanin
17'sinde(%36,9) kur/remisyon kriterleri karsilanabilirken; kaverndz sinls

invayonu olmayan 62 hastada bu sayi 54(%87) olarak izlendi. (Tablo 8)

Kaverndz Siniis invazyonu ile Kiir/Remisyon iliskisi

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W Kir/Remisyon Var  ® Kiir/Remisyon Yok

Tablo 8: TUm hastalarda kaverno sinus invazyonu ile kir/remisyon arasindaki

iligki

Degerlendirmeye alinan hastalarda, rezidu sebebi ile 5 hastanin(%2,7) 2.
kez, 1 hastanin(%0,9) 3. kez transsfenoidal mikroskobik cerrahiye alindigi
goruldu.14 hastada(%12,6) gegici diabetes insipitus izlendi, kalici diabetes
insipitus gelisen hasta saptanamadi. 8 hastada(%7,2) postop rinore goruldu,
4 hastada konversif tedavi ile gerilerken, 4 hastanin(%3,6) BOS kagagina
yonelik tekrar opere oldugu ve rinorelerinin devam etmedigi izlendi. 2 hasta
(%1,8) loj hematomu nedeni ile tekrar opere edildi. 1 hastanin(%0,9)
hematom nedeni ile ex oldugu tespit edildi. Hipofizer yetmezlik gelisen hasta

saptanamad..
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V- TARTISMA

Hipofiz adenomlari, glial ttmdrler ve menengiomlardan sonra en sik 3.
kranial kitlelerdir.(1) Kadinlarda erkeklerden daha fazla gortulmekle birlikte, 30
ve 401 yaglarda fonksiyone adenomlar, daha ileri yaslarda, 6-7. dekatta non
fonksiyone adenomlar pik yapmaktadir. Fonksiyonle hormon sekresyonu
sikhgr acgisindan bakildiginda %35-40 prolaktinoma, %20-25 non fonksiyone
adenom, %10-15 akromegali, %10-15 cushing hastaligi ve %1’den az
TSHoma ve gonadotropinoma goértlmektedir. Gonadotropinomalarin bayik
bir kisminin hormon salgilamadigindan non fonksiyone gruba dahil edildigini
unutmamak gerekir. Gorulme sikligi bu sekilde olmasina ragmen, cerrahi
serilerde prolaktinoma 1. siklikta gorulmemektedir, bunun muhtemel sebebi
de prolaktinoma tedavisinin primer olarak medikal tedavi olmasi ve bu tedavi

ile kir/remisyon oranlarinin ¢ok ytksek olmasidir.(48)

Calismamiza dahil edilen hastalarin %52.2’sinin akromegali, %13,5'inin
cushing hastaligi, %6,4’Gnun prolaktinoma tanisi oldugu gorulda. 1
hastada(%0,9) gonadotropinoma saptanirken, 30 hastanin ise(%27) non
fonksiyone adenomdan opere edildigi izlendi.Hasta dagiliminda prolaktinoma
hastalarinin az oldugu izlendi, bu oranin tedavi ile prolaktinoma kontrolline
baglanabilecegini dusunmekteyiz.

Tdm hastalarda kur oranina bakildiginda, %63,9 oraninda kir/remisyon
kriterleri karsilandigi goruldu. Fonksiyonel hormon sekresyonlarina gore
bakildiginda akromegali tanili hastalarda %74,1, Cushing hastaligi tanili
hastalarda %80, prolaktinomali hastalarda %42,8 ve nonfoksiyone adenomlu

hastalarda %43,3 kir/remisyon saglandigi goraldu.

Akromegali hastaliginin asil tedavisi cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi ile

literatiirde %50-85 oraninda kir/remisyon tanimlanmustir. ilgili calismalarda
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adenom boyutu buyudukge kur/remisyon oranlarinin azaldigi gérulmektedir.
Bizim galismamizda da %74,1 oraninda kur/remisyon gorulmus olup, literattr

ile uyumludur.(49)

Cushing hastaligina uygulanan cerrahi tedavilerde %45-76 oraninda
kUr/remisyon goruldugu bildirilmigtir. Diger adenomlarda oldugu gibi, cushing
hastaliginda da timor boyutu buyudukge kur/remisyon oranlari azalmaktadir.
Bizim ¢alismamizda 15 cushing hastaligi tanili hastada %80 kur/remisyon

gOrulmus olup, literatlr verilerinden bir miktar daha iyi sayilabilir.(50)

Prolaktinomalarin asil tedavisi medikal tedavi iken, gerekli durumlarda cerrahi
girisim uygulanmaktadir. Cerrahi sonucunda %25-63 oraninda kur/remisyon
izlendigi bildirilmigtir.(51) Bizim ¢alismamizda %42,8 oraninda kir/remisyon
saglanmis oldugu gorulmektedir, ancak hasta sayisinin az olmasinin elde

edilen sonug Uzerinde negatif veya pozitif etkileri olabilir.

Transsfenoidal cerrahide sonucu etkileren en 6nemli faktérlerden birisi timor
boyutudur. Sella turcica, anatomisi geregi klicik ve dnemli nérovaskuler
komsuluklari bulunan bir yapidir. Bu bolgeyi dolduran ve digina tasan
tumorlerde de cerrahi bu oranda zorlasmaktadir. Calismamiza dahil edilen
mikroadenomlu hastalarda %93,3, makroadenomlu hastalarda %65,1, dev
adenomlu hastalarda ise %10 kur/remisyon saglanabilmigtir. Bunun sebebi
olarak suprasellar ve parasellar bolgelere uzanan tiumoér kompartmanlarinin
mikroskop gorus sahasinin diginda kalmasi ve cerrahi sirasinda bu

bdlgelerdeki noral ve vaskuler yapilarin korunmasinin istenmesidir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda kavern6z sinus invazyonu olan
hastalarin %36,9’unda kur/remisyon saglanabilirken, kavern6z sinus
invazyonu olmayan hastalarda kur/remisyon orani %87 olarak izlenmigtir.
Calismaya dahil edilen hastalar boyutlarina gére guruplandiginda en buyuk
grup olan makroadenomlara bakildiginda(n=86) kaverndz sinus invazyonu
olmayanlarda %86,9, kavern6z sinus invazyonu olan hastalarda ise %40

kUr/remisyon kriterleri kargilanabilmistir.

Adenom boyutu ve kaverndz sinus invazyonlari ile kiir/remisyon
karsilagstirmalarinda anlamli fark gértlmustir. Bunun sebebi olarak,

mikroskopik cerrahide parasella ve suprasellar alanlara tam olarak hakim
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olunamadigindan, olasi noral ve vaskuler yaralanmalardan kaginmak igin

lateral ve yUksek seviyelerde rezeksiyonda ¢ok daha segici olmak gorulebilir.

Cerrahi girisim sonucunda c¢alismaya alinan hastalarda %12,6 oraninda
gegcici diabetes insipitus gorulmus, kalici diabetes insipitus

gorulmemistir. %7,2 oraninda rinore saptanan hastalar konservatif ve tekrar
operasyon ile tedavi edilmistir. Postop kanama ve lojda hematom %1,8
oraninda gorulmus, mortalite %0,9 olarak belirlenmigtir. Postop lokal veya
santral sinir sistemi enfeksiyonu ile hipofizer yetmezlik izlenmemistir. Burada
hipofiz bezi ve stalkin mikroskop ile 3 boyutlu olarak gorulmesinin faydasi
oldugu kanisindayiz. Literattrde rinore %1,4-16,9, enfeksiyon %0-9,8,
kanama %0-4,8, diabetes insipitus %4-36,1, hipofizer yetmezlik %0,2-21,4
oranlarinda bildirilmigtir. Mortalite %0-2 araliginda izlenmistir.(52)(53)(54)
Literatlr verileri ile kargilastinldiginda komplikasyon oranlarimizin alt sinirla
yakin oldug@i izlenmigtir. Rinore oraninin azlidi, sella tabaninda 5-10mm
genigliginde bir pencere acilarak yapilan cerrahi sonrasi onarimin ve

iyilesmenin daha iyi olmasiyla alakali olabilir.
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VI- SONUG

Hipofiz adenomlari, nadir olmayan bir sekilde karsimiza gikmaktadir.
Multidisipliner bir yaklasim gerektiren hipofiz adenomu tedavisinde
gunumuzde cerrahi girigsim halen etkisini surdirmektedir. Kranial girigsimlere
kiyasla daha az oranda komplikasyon gorulmesi ve etkili bir tedavi
saglamasiyla transsfenoidal cerrahiler 6n plandadir. Mikroskopik ve
endoskopik olarak temel 2 teknik uygulanabilmektedir. Her iki teknigin
birbirine karg Ustunlugu bulunmaktadir. Endoskopik cerrahide parasellar ve
suprasellar alanlara, bu alanlardaki timaoral dokulara ve norovaskuler
yapilara ¢ok daha iyi hakim olunabilmektedir. Ote yandan mikroskopik
cerrahide tek cerrahin yeterli olmasi, daha kisa 6grenme egrisinin bulunmasi,
uygun vakalarda sadece sfenoid sinls ostiumu genisletilerek ve sella
tabaninda kuguk bir pencere acilarak yapilabilmesi ve bu bagl olarak, bizim
dusuncemiz, rinore ve nasal komplikasyonlarin azligi ve operasyon lojunda 3

boyutlu géruntl avantaj olarak yorumlanabilir.

Calismamizda, sadece mikroskopik olarak transsfenoidal yolla hipofiz
cerrahisi yapilan hastalari degerlendirmeye calistik. Elde edilen verilerle
birlikte, parasellar yayillimi olmayan(6zellikle kaverno sinus invazyonu
olmayan) mikro ve makroadenomlarda dusuk komplikasyon oranlari ile
transsfenoidal mikroskopik cerrahi gtincelligini korumaktadir. Daha genis
hasta serileri ile yapilacak ve farkli cerrahi girisimlerin karsilastinldigi

calismalar faydali olacaktir.
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Vil- OZET

Amag

Hipofiz adenomlarinin tedavisinde cerrahi dnemli bir yer teskil etmektedir.
Transsfenoidal mikroskopik cerrahi, etkin bir secenek olarak karsimiza
cikmaktadir. Calismamizda tek cerrah tarafindan opere edilmis olan hipofiz
adenomu hastalarinin postop tetkik sonuglari ile kir/remisyon oranlarini

degerlendirmeyi hedefledik.

Gereg ve Yontem

Calismamiza tek cerrah tarafindan, transsfenoidal mikroskopik yolla opere
edilmis 111 hasta dahil edildi. Hastalarin hormon aktiflikleri siniflandirildi ve
adenom boyutlari preop olarak degerlendirildi. Postop donemde yapilan
tetkiklerine ulagilarak kar/remisyon kriterlerini kargilayip karsilamadiklari

belirlenmeye calisildi.

Bulgular

Yapilan degerlendirmelerde, 111 hastanin toplaminda %63,9 kir/remisyon
kriterleri karsilandig1 goruldu. Akromegali hastalarinda %74,1, cushing
hastalarinda %80, prolaktinomali hastalarda %42,8 ve non fonksiyone
adenomu olan hastalarda %43,3 olarak belirlendi. Mikroadenomlarda %93,3,
makroadenomlarda %65,1 ve dev adenomlarda %10 olarak kir/remisyon
kriterlerinin karsilandigi izlendi. Kaverndz sinus invazyonu olan tum boyut ve
tiplerdeki adenom hastalarinda %36,9 oraninda kir/remisyon kriterleri
gorulurken, bu oranin kaverndz sinus invazyonu olmayan tum boyut ve

tiplerdeki adenom hastalarinda %87’e ¢iktig1 goruldu. %12,6 gecici diabetes
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insipitus, %7,2 rinore, %1,8 kanama komplikasyonlari goruldi. Kalici
diabetes insipitus, enfeksiyon, hipofizer yetmezlik saptanamadi.
Mortalite %0,9 olarak belirlendi.

Sonug¢

Hipofiz adenomlarin cerrahi tedavisinde, transsfenoidal mikroskobik cerrahi
bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dezavantajlari oldugu gibi,
avantajlari ile, 6zellikle parasellar ve suprasellar yayilimi olmayan hipofiz
adenomlarinin cerrahi tedavisinde basarili sonuglari ve dusuk komplikasyon

oranlariyla etkin bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Hipofiz adenomu, transsfenoidal mikroskopik cerrahi
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VIII- ABSTRACT

Aim

Surgery has an important place in the treatment of pituitary adenomas.
Transsphenoidal microscopic surgery emerges as an effective option. In our
study, we aimed to evaluate the postoperative examination results and
cure/remission rates of patients with pituitary adenoma who were operated

by a single surgeon.

Materials and Methods

Our study included 111 patients who had been operated by a single surgeon
with the transsphenoidal microscopic approach. Hormone activities of the
patients were classified and adenoma sizes were evaluated as preop. It was
tried to determine whether they met the cure/remission criteria by reaching

the examinations performed in the postoperative period.

Results

In the evaluations, it was seen that 63.9% of the 111 patients met the
cure/remission criteria. It was determined as 74.1% in patients with
acromegaly, 80% in Cushing's patients, 42.8% in patients with prolactinoma
and 43.3% in patients with non-functioning adenoma. It was observed that
the criteria for cure/remission were met in 93.3% in microadenomas, 65.1%
in macroadenomas and 10% in giant adenomas. While 36.9% of patients
with adenoma of all sizes and types with cavernous sinus invasion had

cure/remission criteria, this rate increased to 87% in patients with adenoma
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of all sizes and types without cavernous sinus invasion. 12.6% transient
diabetes insipidus, 7.2% rhinorrhea, 1.8% bleeding complications were seen.
Persistent diabetes insipidus, infection, pituitary insufficiency could not be

detected. Mortality was determined as 0.9%.

Conclusion

Transsphenoidal microscopic surgery emerges as an alternative in the
surgical treatment of pituitary adenomas. It is an effective method with
successful results and low complication rates, especially in the surgical
treatment of pituitary adenomas without parasellar and suprasellar extension,

with its advantages as well as its disadvantages

Key words: Pituitary adenoma, Transsphenoidal microscopic surgery
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